肺癌是最常见的恶性肿瘤之一，恶性程度高。多数患者在就诊时已发生远处转移，常见的转移部位为脑、肝、肾上腺、骨。肺癌消化道转移少见，易出现误诊和漏诊，大多数病例在出现严重的消化道并发症或尸检时才被发现^\[[@b1],\ [@b2]\]^。随着肺癌发病率增高、辅助检查日益先进和治疗效果改善，肺癌消化道转移逐渐增多，应引起临床医师的重视，以提高肺癌消化道转移的诊断率。本文就肺癌消化道转移的发生率、诊断、治疗和预后做一综述。

1. 肺癌消化道转移的发生率 {#s1}
=========================

肺癌消化道转移在临床上少见，文献中多以病例报告出现，大宗报道少见。因此，肺癌消化道转移发生率的报道不一，临床发生率约为0.3%-1.77%。Rossi等^\[[@b2]\]^回顾分析了1999年-2006年诊断的原发性肺癌共3 432例，其中18例有消化道转移，平均年龄为68.5岁，男性8例，女性10例，消化道转移发生率为0.5%（18/3, 432）。Yang等^\[[@b3]\]^分析了2003年-2005年诊断的原发性肺癌共339例，其中6例有消化道转移，平均年龄为60.3岁，均为男性，消化道转移发生率为1.77%（6/339）。Lo等^\[[@b4]\]^总结了1994年-2006年行根治性肺切除术的原发性肺癌患者共3 145例，随访发现有10例消化道转移，平均年龄为60.5岁，男性9例，女性1例，消化道转移发生率为0.3%（10/3 145），均出现在术后1个月-25个月。肺癌消化道转移可分为有症状消化道转移和无症状消化道转移，有症状的转移者多在临床上被发现，而无症状者在临床中易被漏诊，多在尸检中被发现。尸检报告的肺癌消化道转移发生率要明显高于临床发生率，且更接近于实际的发生率。Antler等^\[[@b1]\]^复习了1946年-1970年诊断的原发性肺癌尸检资料共423例，其中58例发生消化道转移，平均年龄为61岁，男性54例，女性4例，消化道转移发生率为14%（58/423）。Yoshimoto等^\[[@b5]\]^复习了1972年-2004年诊断的原发性肺癌尸检资料共470例，其中56例发生消化道转移，平均年龄为63.9岁，男性46例，女性10例，消化道转移发生率为11.9%（56/470）。

2. 肺癌消化道转移的诊断 {#s2}
=======================

肺癌消化道转移早期无症状，当消化道转移灶进展出现消化道出血、梗阻或穿孔时才会出现一些相应的症状。食管转移极少见，多数为隆突下淋巴结转移压迫和侵犯食管，或肺原发癌直接侵犯食管。大部分患者无症状，少部分会有进食哽噎感^\[[@b1]\]^。胃转移亦少见，尸检报告的发生率为0.2%-1.7%^\[[@b1],\ [@b6]\]^。患者多无症状，有症状者主要表现为上腹部疼痛、呕血、黑便和贫血^\[[@b7],\ [@b8]\]^。胃穿孔者极少见，只有2例发生胃穿孔的文献报告^\[[@b9],\ [@b10]\]^。在肺癌消化道转移中，以肠道转移最为多见，主要表现为发热、纳差、腹胀、腹痛、排气和排便停止、腹泻、黑便以及进行性的贫血等症状。其中，最常见症状为腹痛^\[[@b11]\]^。在消化道合并症中，最常见的是肠道穿孔^\[[@b12]\]^。2005年，Hillenbrand等^\[[@b13]\]^复习了1961年-2003年文献报道的58例肺癌小肠转移患者也发现消化道穿孔最常见（59%），其次是梗阻（29%）和出血（10%）。消化道穿孔可发生在空肠、回肠、结肠、阑尾等处，空肠和回肠最为常见，尚未发现有十二指肠穿孔的病例；不同的肺癌病理类型导致小肠穿孔的发生率不同，腺癌占23.7%，鳞癌占22.7%，大细胞癌占20.6%，小细胞癌占19.6%^\[[@b14]\]^。有些作者^\[[@b9],\ [@b15]\]^推测化疗会诱导消化道转移癌发生坏死穿孔，但消化道转移灶本身的缺血坏死，以及消化道转移灶导致的肠腔梗阻、压力增高可能才是消化道穿孔的主要原因^\[[@b16]\]^。Kim等^\[[@b11]\]^比较了接受过和未接受过化疗的消化道穿孔的患者，发现化疗对消化道穿孔发生率并无影响。此外，Hillenbrand等^\[[@b13]\]^报道的58例小肠转移患者中，有7例是先发现消化道转移而诊断为肺癌，其中5例为消化道穿孔，也说明消化道穿孔与化疗无关。消化道出血多为慢性出血，也有大出血的报道。Steinhart等^\[[@b17]\]^报告了1例十二指肠肺癌转移的消化道大出血患者，胃镜和血管造影均发现肺转移癌侵及十二指肠致十二指肠上动脉大出血，并在随后的尸检中证实。

因症状无特异性，肺癌消化道转移的诊断较为困难。当肺癌患者有上腹部不适、腹痛、呕血、黑便、急性腹膜炎或肠梗阻等消化系统症状时，尤其是出现不能用原发肺部肿瘤或正在进行治疗如放、化疗等解释的腹部症状时，应怀疑有消化道转移的可能。也有研究^\[[@b5]\]^认为，肺癌患者有腹腔脏器转移，特别是肾上腺、肾脏和腹腔淋巴结转移时，容易合并有消化道转移，临床医师应注意是否合并消化道转移。实验室检查及内镜、CT、消化道造影、PET-CT等检查技术有助于诊断^\[[@b4],\ [@b7]\]^。Kim等^\[[@b11]\]^对肺癌消化道转移的CT征象进行了研究，28例患者有26例发现了消化道转移的阳性征象，包括局限性肠壁增厚、肠腔内肿物、局部淋巴结肿大、肠套叠和肠穿孔，CT检查可帮助消化道转移的诊断。PET-CT检查在肺癌消化道转移诊断中的应用也有一些文献报道^\[[@b18]-[@b20]\]^，对无症状的消化道转移灶检出和肺癌患者的全身转移评估更有意义。

肺癌患者出现了消化道转移的腹部症状，影像学检查有消化道转移的征象，只能高度怀疑有肺癌消化道转移，内镜活检和手术病理检查仍是目前最好的确诊方法。病理诊断除了行常规HE染色外，还应结合已有的原发肺癌病理情况。Rossi等^\[[@b2]\]^发现肺癌消化道转移灶行TTF-l、CK7、CK20、CDX2免疫组化检查有助于明确病理诊断，全组18例患者中，CK20、CDX2均为阴性表达，CK7均为阳性表达，TTF-l有89%的病例为阳性表达，通过这四种免疫组化检查，结合HE染色的结果，可更好判断肿瘤是肺来源或小肠来源。非小细胞肺癌和小细胞肺癌均可出现消化道转移，一部分作者^\[[@b1],\ [@b6],\ [@b11],\ [@b21]\]^认为鳞癌是消化道转移的最常见病理类型，也有一部分作者^\[[@b2],\ [@b5],\ [@b22]\]^认为分化差的腺癌和大细胞癌是最常见的病理类型。

当肺癌患者出现消化道转移时，多数患者可能已经存在脑、肝、肺、骨、肾上腺等其它脏器的多处转移^\[[@b23]\]^。McNeill等^\[[@b6]\]^报告的46例肺癌小肠转移尸检资料，所有病例至少有2处转移，平均有4.8处转移。Kim等^\[[@b11]\]^报告28例消化道转移的临床病例中，有12例病例有2处以上的转移部位。因此，对肺癌消化道转移患者，若情况允许应在治疗前作全面的检查，以期做出准确全面的诊断。

3. 肺癌消化道转移的治疗和预后 {#s3}
=============================

肺癌消化道转移的处理建议早期发现、早期诊断，可行消化道减状手术，术后全身系统治疗，以改善肺癌患者的生存质量，提高生存率^\[[@b12]\]^。Lo等^\[[@b4]\]^对10例肺癌消化道转移者进行回顾性分析研究，2例胃转移者未手术治疗，8例小肠转移者均行剖腹手术，其中5例行部分小肠切除，小肠对端吻合术，3例仅行剖腹探查活检术，结果显示9例患者生存期未超过3个月，仅有1例小肠转移剖腹探查活检患者生存期为14个月，作者不建议对小肠转移患者行小肠扩大切除和重建。但是，有一些患者因消化道梗阻、穿孔或大出血，则需要行急诊减状手术以挽救生命。在肺癌发生消化道转移患者中，经常会发现消化道有多处转移灶。Antler等^\[[@b1]\]^报告的58例肺癌消化道转移病例中，有3例是肺癌同时转移至胃和小肠，另有3例同时转移至小肠和大肠，2处转移占到全组的10%（6/58）。因此，对剖腹手术的消化道转移患者，一定要仔细探查，以免遗漏转移病灶。截至目前，肺癌消化道转移仍然没有一个适合的治疗方法。

肺癌消化道转移为疾病的终末期，预后差^\[[@b12]\]^。Garwood等^\[[@b14]\]^综合文献报告的98例肺癌小肠转移并穿孔的患者，中位生存期为66天，仅有2例生存时间超过1年。肺癌胃转移似乎比其它部位的消化道转移有更长的生存期^\[[@b5]\]^。也有个别手术治疗后长期生存患者的文献报道。Grenader等^\[[@b24]\]^报告了1例肺鳞癌小肠转移患者经过转移小肠切除重建、原发肺癌射频消融后行肺下叶切除，患者无病生存时间达到2年。Kim等^\[[@b25]\]^报告1例肺癌小肠转移患者手术后无病生存时间已达5年。

4. 展望 {#s4}
=======

随着肺癌的发病率升高、辅助检查日益先进和治疗效果改善，肺癌消化道转移日渐增多，并不像我们认为的那样少见，因此应引起重视，以提高肺癌消化道转移的诊断率。同时，期望随着肺癌消化道转移治疗经验的积累，能够对肺癌消化道转移进行积极有效的治疗，以改善肺癌患者的生存质量，提高生存率。
